
SZPiGM 3810/46/2018         Załącznik nr 1

	Zadanie nr 1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Doxorubicinum liposomanum pegylatum  - koncentrat do sporządzania roztworu do infuzji, 2 mg/ml   -    10 ml
 
	fiol.
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	 
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku: ………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)

	Zadanie nr 2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Aprepitant - 
 kaps. twarde (80 mg + 125 mg) 2 szt. + 1 szt. 
	op
	500
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	 
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku: ………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)

	Zadanie nr 3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Certolizumab pegol -
 roztw. do wstrz. (200 mg/ml) 2 amp.-strzyk. 1ml
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	 
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku: ………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)

	Zadanie nr 4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Afatinib  tabl. powl. 20 mg x 28 
	op.
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Afatinib  tabl. powl. 30 mg x 28
	op.
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Afatinib  tabl. powl. 40 mg x 28
	op.
	70
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku: ………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)

	Zadanie nr 5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Aflibercept  - konc. do sporz. roztw.do inf. 25 mg/ml fiol. 4 ml
	fiol.
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Aflibercept  - konc. do sporz. roztw.do inf. 25 mg/ml fiol. 8 ml
	fiol.
	216
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku: ………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis

	Zadanie nr 6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Ruxolitinibum  tabl.  5 mg x 56 
	op.
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Ruxolitinibum  tabl. 15 mg x 56 
	op.
	37
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Ruxolitinibum  tabl. 20 mg x 56 
	op.
	39
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku: ………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Zadanie nr 7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Pembrolizumabum -  proszek do sporządzania konc. roztw. do infuzji  50 mg
	fiol.
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku: ………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)

	Zadanie  nr 8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Ipilimumab  - konc. do sporz. roztw. do inf. (5 mg/ml) inj.
	mg
	2 800
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Wybierane dawki : 50 mg, 200 mg
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Termin ważności leku: ………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)

	Zadanie nr 9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Bosutinibum - tabl.powl. 100 mg x 28
	op.
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Bosutinibum - tabl.powl. 500 mg x 28
	op.
	48
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku: ………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Zadanie nr 10
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	DESFLURANE   płyn do inh.  240 ml 
	op.
	144
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


	Uwaga:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Zamawiający wymaga użyczenia parowników w ilości wymaganej przez zamawiającego,

 kompatybilnych z oferowanym z nazwy preparatem wraz z przeglądem technicznym i kalibracją parowników na czas trwania przetargu.
	


Termin ważności leku: ………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Zadanie nr 11
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Mannitol 15%- roztwór do inf. (150 mg/ml) worek 100 ml  x 50 
	op.
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku: ………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)

	Zadanie nr 12
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Anti-D  ( rh ) immunoglobulin -roztw. do wstrz. 50 µg/ml 1 amp.
	op.
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku: ………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis

	Zadanie nr 13
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Anti-D  ( rh ) immunoglobulin -roztw. do wstrz. 150 µg/ml 1 amp.
	op.
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku: ………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Zadanie nr 14
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Nivolumabum  -   konc.do sporządzania roztw. do inf. 
	mg
	20 200
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Wybierane dawki: 40 mg, 100 mg 

Termin ważności leku: ………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpi

	Zadanie nr 15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Mitomycin   inj.
	
	mg
	570
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	wybierane dawki:  10mg ,20 mg
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Termin ważności leku: ………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)
	Zadanie nr 16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Bevacizumab -
 konc. do sporz. roztw. do inf. 0,1 g/4 ml
	
	fiol.
	395
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Bevacizumab -
 konc. do sporz. roztw. do inf. 0,4 g/16 ml
	
	fiol.
	730
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Epoetin beta  30 000 - roztwór do wstrz. (30000 j.m./0,6 ml)x 1 amp.-strz. 0,6 ml
	
	op
	100
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Erlotinib -
 tabl. powl. (25 mg) 30 szt. 
	
	op.
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Erlotinib -
 tabl. powl. (100 mg) 30 szt. 
	
	op.
	80
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Erlotinib -
 tabl. powl. (150 mg) 30 szt. 
	
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Interferon alfa-2a - 
 roztw. do wstrz. (3 mln j.m./0,5 ml) 1 amp.-strzyk. 0,5 ml 
	
	op.
	5 000
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Interferon alfa-2a - 
 roztw. do wstrz. (6 mln j.m./0,5 ml) 1 amp.-strzyk. 0,5 ml 
	
	op.
	2 000
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Interferon alfa-2a - 
 roztw. do wstrz. (9 mln j.m./0,5 ml) 1 amp.-strzyk. 0,5 ml 
	
	op.
	450
	
	
	
	
	
	
	

	
	Razem
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Termin ważności leku: ………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)
	Zadanie nr 17
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Rituximab - 
 konc. do sporz. roztw. do inf. (100 mg/10 ml) 2 fiolki 10 ml 
	op.
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Rituximab - 
 konc. do sporz. roztw. do inf.  (500 mg/50 ml) 1 fiolka 50 ml  
	fiol.
	2 500
	
	
	
	
	
	
	

	
	Razem
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Termin ważności leku: ………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)

Załącznik nr 3

Wykonawca:
……………………………

……………………………

……………………………

(pełna nazwa/firma, adres)
Oświadczenie wykonawcy

składane na podstawie art. 24 ust. 11  ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.

Prawo zamówień publicznych 

DOTYCZĄCE PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ 
Składając ofertę w postępowaniu o udzielnie zamówienia publicznego, numer postępowania SZPiGM 3810/46/2018, oświadczamy, że

1. nie należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Prawo zamówień publicznych *,

2. należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Prawo zamówień publicznych*.

* niepotrzebne skreślić.

 W przypadku przynależności Wykonawcy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Prawo zamówień publicznych,  Wykonawca składa wraz z oświadczeniem listę podmiotów należących do grupy kapitałowej.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………
                                                                                                 (podpis)
Załącznik nr 4

Wykonawca:
……………………………

……………………………

……………………………
(pełna nazwa/firma, adres)                          
Oświadczenie wykonawcy
składane na podstawie art. 36b ust. 1  ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.

Prawo zamówień publicznych,
DOTYCZĄCE PODWYKONAWSTWA
Składając ofertę w postępowaniu o udzielnie zamówienia publicznego, numer postępowania SZPiGM 3810/46/2018, oświadczamy, że:

· nie zamierzamy  zlecić podmiotom trzecim podwykonawstwo*,

· zamierzamy  zlecić podmiotom trzecim podwykonawstwo*,

W przypadku zlecenia podmiotom trzecim podwykonawstwo należy wraz z oświadczeniem wskazać  części zamówienia, których wykonanie wykonawca zamierza  powierzyć podwykonawcom wraz z podaniem  firm podwykonawców oraz wartość lub procentową część zamówienia, jaka zostanie powierzona podwykonawcom.

* niepotrzebne skreślić.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………
                                                                                               (podpis)
Załącznik nr 5

Wykonawca:
……………………………

……………………………

……………………………
(pełna nazwa/firma, adres)                          
Oświadczenie wykonawcy
składane na podstawie art. 24  ust. 1 pkt. 22  ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.

Prawo zamówień publicznych,
DOTYCZĄCE ORZECZENIA ŚRODKA ZAPOBIEGAWCZEGO
Składając ofertę w postępowaniu o udzielnie zamówienia publicznego, numer postępowania SZPiGM 3810/46/2018, oświadczamy, że:

- orzeczono*

- nie orzeczono*

 wobec wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

( nazwa i adres wykonawcy)

 tytułem środka zapobiegawczego zakazu ubiegania się o zamówienie.

* niepotrzebne skreślić.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………
                                                                                                (podpis)
Załącznik nr 6

Wykonawca:
……………………………

……………………………

……………………………
(pełna nazwa/firma, adres)                          
Oświadczenie wykonawcy
składane na podstawie art. 24  ust. 1 pkt. 15  ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.

Prawo zamówień publicznych,
DOTYCZĄCE BRAKU WYDANIA WYROKU SĄDU LUB OSTATECZNEJ DECYZJI ADMINISTRACYJNEJ
Składając ofertę w postępowaniu o udzielnie zamówienia publicznego, numer postępowania SZPiGM 3810/46/2018, oświadczamy, że wobec wykonawcy:

…………………………………………….

( nazwa i adres wykonawcy)

- nie wydano prawomocnego wyroku sądu ani ostatecznej decyzji administracyjnej o zaleganiu z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne.*

 - wydano prawomocny wyrok sądu lub ostateczną decyzje administracyjną o zaleganiu z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne.*

* niepotrzebne skreślić.

W przypadku  wydania  wyroku sądu lub decyzji administracyjnej  w powyższym zakresie a wykonawca dokonał płatności należnych podatków, opłat lub składek na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotne wykonawca zobowiązany jest do przedłożenia dokumentów potwierdzających dokonanie płatności tych należności wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami lub zawarcie wiążącego porozumienia w sprawie spłat tych należności.
…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………
                                                                                                (podpis)

